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  ﻣﻘﺪﻣﻪ 
اي اﺳﺖ ﻛﻪ اﻛﺜﺮاً ﺑـﻪ  ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲ، ﺑﻴﻤﺎري
 gnitanileymed()ﻋﻠـﺖ ﻳـﻚ ﻓﺮاﻳﻨـﺪ دﻣﻴﻠﻴﻨﺎﺳـﻴﻮن
اﻳـﻦ . دﻫﺪاﻟﺘﻬﺎﺑﻲ در ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻋﺼﺎب ﻣﺮﻛﺰي رخ ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﺎري ﻳﻚ روﻧﺪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺸـﺨﺺ دارد اﻣـﺎ در ﻋـﻴﻦ 
ﺣﺎل ﺳﺮﻋﺖ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺴﻴﺎر ﻣﺘﻐﻴـﺮ اﺳـﺖ و 
ﻫﺎي ﻏﻴـﺮ ﻣﻌﻤـﻮل ﻧﻴـﺰ در روﻧـﺪ ﺑﻴﻤـﺎري دﻳـﺪه ﻓﺮم
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ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه  gnittimeR – gnispaleRﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻮﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲ ﻧﻮع 
 (ص)ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳﻮل اﻛﺮم 
  ﭼﻜﻴﺪه
ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ ﻫﺪف اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺑﺮوز ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲ اﻫﻤﻴﺖ ﺑﻪ ﺳﺰاﻳﻲ دارد: زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
در اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﺑـﻪ ( TRH = )yhpargomoT laniteR grebledieH از اﺳﺘﻔﺎده از روش ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ ﻫﻴﺪﻟﺒﺮگ
 .ﻋﻨﺎون ﺷﺎﺧﺼﻲ ﺑﺮاي ﭘﻴﺶ ﮔﻮﻳﻲ ﺳﻴﺮ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲ و ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ ﻣﻴﺰان ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲ ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺗﺠﺪﻳﺪ ﻧﻈـﺮ ﺷـﺪه ﻣـﻚ دوﻧﺎﻟـﺪ داراي  96ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ،  -در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﻲ  :روش ﻛﺎر
 (elacS sutatS ytilibasiD dednapxE) SSDEﺷﺮاﻳﻄﻲ ﻛﺎﻣﻞ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻮدﻧﺪ، ﻣﻮرد ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ دﻗﻴﻖ ﻧﻮروﻟﻮژﻳﻚ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ و ﻣﻘﻴـﺎس 
ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺷﺪت ﺑﻴﻤﺎري، ﺗﻌﺪاد ﺣﻤﻼت ﻛﻪ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﺑﺴـﺘﺮي ﺷـﺪن در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺷـﺪه، ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻧﻮرﻳـﺖ . ﻫﺎ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ ﺑﺮاي آن
، ﻣﺼﺮف اﻳﻨﺘﺮﻓﺮون و ﻣﺪت ﻣﺼﺮف آن، ﻧﻮع اﻳﻨﺘﺮﻓﺮون ﻣﺼﺮﻓﻲ ﺛﺒﺖ ﺷﺪ و ﺑﻴﻤﺎران ﺟﻬﺖ اﻧـﺪازه ﮔﻴـﺮي ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ (=NO sitirueN citpO)اﭘﺘﻴﻚ
ﻣﻮرد ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و  81.V SSPSﻧﻬﺎﻳﺘﺎ اﻃﻼﻋﺎت ﺗﻮﺳﻂ ﻧﺮم اﻓﺰار . ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه ﭼﺸﻢ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ارﺟﺎع ﺷﺪﻧﺪ TRHﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ ﺑﻪ روش 
 p(=0/66) .در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ 0/50ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﻲ داري ﻛﻤﺘﺮ از 
ﺑﺎﺷـﺪ ﻛـﻪ ﺗﻔـﺎوت ﻣـﻲ  2/68و  2/96ﺮاﺑـﺮ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﺮاي ﻣـﺮدان و زﻧـﺎن ﺑ  ﺑﻪ SSDEﺳﺎل ﺳﻦ داﺷﺘﻨﺪ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺷﺎﺧﺺ  95ﺗﺎ  71ﺑﻴﻤﺎران از  :ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ 
 SM.RR( gnittimeR – gnispaleR) و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ دو ﭼﺸﻢ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ  SSDEارﺗﺒﺎﻃﻲ ﻣﻴﺎن . داري ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ ﻣﻌﻨﻲ
و در ﻛﺴـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ ﻣﺼـﺮف  0/32اﻧـﺪ ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ اﻳﻨﺘﺮﻓﺮون ﻣﺼـﺮف ﻛـﺮده . p(=0/66)ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ 
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚ ﺑﺮاي ﻫﺮ دو ﭼﺸﻢ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ . ﺑﻮد و ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ داري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ 0/22ﻛﺮدﻧﺪ  ﻧﻤﻲ
و ﻏﻴﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﻮرﻳـﺖ ( ﭼﺸﻢ ﻳﺎ دو ﭼﺸﻢﺻﺮف ﻧﻈﺮ از ﻳﻚ )اﻣﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ  در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ، ﺷﺒﻜﻴﻪ آن ﻫﺎ ﻧﺎزك ﺗﺮ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
   .p(=0/402)اﭘﺘﻴﻚ، ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺪاﺷﺖ 
ﻳﺎﻓـﺖ ﻧﺸـﺪ، ﺷـﻮاﻫﺪ ﻧﺸـﺎن  TRHدر روش   SSDEاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻛﺎﻫﺶ در ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﻤـﺮه  :ﮔﻴﺮيﻧﺘﻴﺠﻪ
ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﻛـﺎﻫﺶ ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﻣـﻲ  (lacitpO =TCO  ecnerehoc yhpargomot) و ﻫﻢ اﻧﺴﺠﺎم ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻧﻮري TRHدﻫﻨﺪ ﻛﻪ ﻫﻢ  ﻣﻲ
 .ﺣﺴﺎس ﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ TCOاﻣﺎ ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ  ﺷﺒﻜﻴﻪ را ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪ
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  .(2) ﻛﻪ در ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻋﺼﺎب ﻣﺮﻛﺰي اﺗﻔﺎق ﻣﻲ اﻓﺘﺪ
ﺑـﻪ ﺑﺎر ﺑﻴﻤﺎري و ﭘﻴﺸـﺮﻓﺖ آن در ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ 
ﻫﻤــﻮاره ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از  ﻣﺎﻟﺘﻴﭙــﻞ اﺳــﻜﻠﺮوزﻳﺲ
ﻫﺎي اﻧﺪازه ﮔﻴـﺮي ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ اﻧـﺪازه ﮔﻴـﺮي و  ﺗﻜﻨﻴﻚ
از ﺟﻤﻠﻪ اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻫـﺎ ﻣـﻲ ﺗـﻮان . ﺷﻮد ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻲ
  .(5-3)را ﻧﺎم ﺑﺮد  SSDEو ﻣﻌﻴﺎر  IRM
ﻧﻤـﻲ ﺗـﻮان از  IRMﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ ﺑﻪ وﺳـﻴﻠﻪ 
ﺑـﻴﻦ رﻓـﺘﻦ ﻣﻴﻠـﻴﻦ را از ﺻـﺪﻣﻪ آﻛﺴـﻮﻧﺎل در ﺑﺎﻓـﺖ 
ﻣﻐﺰي ﻣﺸـﺨﺺ ﻛـﺮد و از دﺳـﺖ رﻓـﺘﻦ آﻛﺴـﻮن در 
ﺑ ــﺎ ﻧ ــﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻫ ــﺎي ﻏﻴﺮﻗﺎﺑ ــﻞ  ﻣﺎﻟﺘﻴﭙ ــﻞ اﺳ ــﻜﻠﺮوزﻳﺲ
ﺑﺎزﮔﺸﺖ در ارﺗﺒﺎط ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ، ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ روش ﻫـﺎي 
ﻛﻪ  ,ﻛﻤﻲ اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﻣﻴﺰان از ﺑﻴﻦ رﻓﺘﻦ آﻛﺴﻮن ﻫﺎ
ﻮژﻳﻚ ﻓﺮد ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﻪ ﺗﻮان آن را ﺑﺎ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي ﻓﻴﺰﻳﻮﻟ
از ﺑﻴﻦ رﻓﺘﻦ آﻛﺴﻮن ﻫـﺎ در . ﻧﻤﻮد، اﺣﺴﺎس ﻣﻲ ﺷﻮد
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻧﻮروﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳـﻚ  ﻣﺎﻟﺘﻴﭙـﻞ اﺳـﻜﻠﺮوزﻳﺲ
ﺑﻌـﺪ از ﺣﻤﻠـﻪ . (7و6)ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻪ اﺛﺒـﺎت رﺳـﻴﺪه اﺳـﺖ 
، رﻧﮓ ﭘﺮﻳﺪﮔﻲ ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲدر  ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚ
دﻳﺴﻚ و ﻛﺎﻫﺶ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﺑـﻴﻦ 
  . (9و8)ﭼﻨﺪ ﻫﻔﺘﻪ ﺗﺎ ﭼﻨﺪ ﻣﺎه اﻳﺠﺎد ﻣﻲ ﺷﻮد 
ﻳﻚ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ  TCOروش 
و  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﻛﻪ ﺑﺮاي اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي 
ﺣﺠﻢ ﻣﺎﻛﻮﻻر در ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﻻﻳـﻪ رﺗـﻴﻦ را در 
ش اﻳـﻦ رو . ﭼﺸﻢ درﮔﻴﺮ ﻣﻲ ﻛﻨـﺪ ﺑـﻪ ﻛـﺎر ﻣـﻲ رود 
ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎﻳﻲ ﻣﺒﻨـﻲ ﺑـﺮ اﻧـﺪازه و ﺗﻌـﺪاد ﺳـﻠﻮل ﻫـﺎي 
  .(01) ﮔﺎﻧﮕﻠﻴﻮﻧﻲ در ﺷﺒﻜﻴﻪ را ﺑﺮاي ﻣﺎ ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﻲ ﺳﺎزد
اﻧﺪازه ﻫﺎي ﻇـﺎﻫﺮي ﻋﺼـﺐ ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ از ﻃﺮﻳـﻖ 
ﺑﺴﺘﮕﻲ ﺑﺎﻻﻳﻲ ﺑﺎ  ﻫﻢ,ﺑﻪ دﺳﺖ ﻣﻲ آﻳﺪ  TRHﺗﻜﻨﻴﻚ 
ﻣﻘﺎدﻳﺮي دارد ﻛﻪ از ﻣﻴﺪان دﻳﺪ ﻓﺮد ﺑﻴﻤﺎر ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
ﺑـﺮاي اﻧـﺪازه  اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴـﻚ  ﻗﺎﺑﻠﻴـﺖ ﺑـﺎﻻﻳﻲ . ﻣﻲ آﻳﺪ
ﮔﻴﺮي ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻛﻤﻲ ﻛﻪ در ﺳـﺮ ﻋﺼـﺐ ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ ﺑـﻪ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻫﺰﻳﻨـﻪ  .(11)وﺟﻮد ﻣﻲ آﻳﺪ، دارا ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ 
ﻏﻴﺮﺗﻬـﺎﺟﻤﻲ ﺑـﻮدن  واﻳﻨﻜـﻪ ﻗـﺎدر اﺳـﺖ  ,ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗﺮ 
ﺗﺼﺎوﻳﺮ ﺗﻮﭘﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺳﻪ ﺑﻌـﺪي از دﻳﺴـﻚ اﭘﺘﻴـﻚ و 
در اﻳـﻦ  ,ﻻﻳﻪ ﻓﻴﺒﺮﻫﺎي ﻋﺼـﺒﻲ ﻣﺠـﺎور ﻓـﺮاﻫﻢ آورد 
ﺻـﻞ از اﺳـﺘﻔﺎده از روش ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎ
در اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ  TRH
در ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻣﺎﻟﺘﻴﭙـﻞ اﺳـﻜﻠﺮوزﻳﺲ و ﻫـﻢ 
 ﻲﻧـﺎﺗﻮاﻧ ﭼﻨﻴﻦ ارﺗﺒﺎط ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺑﺎ ﻣﻴـﺰان 
ﭘﺮداﺧﺘﻴﻢ ﺗﺎ در ﺻﻮرت وﺟـﻮد  ﻤﺎرانﻴﺑ ﻲ اﻳﻦﻜﻴﻨﻴﻛﻠ
ارﺗﺒﺎط ﺑﻪ ﺗﻮان از ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﺑـﻪ 
ﭘﻴﺸ ــﮕﻮﻳﻲ ﺑ ــﺮوز ﻧ ــﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻋﻨ ــﻮان ﻣﻌﻴ ــﺎري ﺟﻬ ــﺖ 
ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻣﺎﻟﺘﻴﭙـﻞ اﺳـﻜﻠﺮوزﻳﺲ 
  . (21)اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد
  روش ﻛﺎر
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﺑﻪ ﻃـﻮر ﺗﺼـﺎدﻓﻲ 
ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي  SM.RRﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  96
، ﻧﻮرﻳـﺖ اﭘﺘﻴـﻚ ﺗﺼﺤﻴﺢ ﺷﺪه ﻣﻚ دوﻧﺎﻟﺪ  ﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون 
  ﺖﻴ ــﺟﻤﻌ در اﺑﺘ ــﺪا اﻃﻼﻋ ــﺎت . وارد ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺷ ــﺪﻧﺪ 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ اﻓﺮاد،  ﺷﻨﺎﺳﻲ
و  ﻧﻮرﻳـﺖ اﭘﺘﻴـﻚ ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﻴﻤﺎري، ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺣﻤﻠـﻪ 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼـﺮف اﻳﻨﺘﺮﻓـﺮون و ﻣـﺪت آن از 
ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ  ﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪ و اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮﻃـﻪ 
ﺳﭙﺲ ﺗﻤﺎﻣﻲ آﻧـﺎن . ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﺛﺒﺖ ﺷﺪ در ﭘﺮوﻧﺪه
ﺑـﻪ  ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪﺟﻬـﺖ ﺗﻌﻴـﻴﻦ 
( ص)درﻣﺎﻧﮕﺎه ﭼﺸﻢ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳﻮل اﻛﺮم 
 ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ارﺟﺎع داده ﺷـﺪﻧﺪ و 
 ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ . ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ ﭼﺸﻢ ﭘﺰﺷﻚ اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﺷﺪ
 =SSDE(ﮔﺴــﺘﺮده ﻲﻧــﺎﺗﻮاﻧ ﺖﻴوﺿــﻌ ﺎسﻴــﻣﻘ
ﻛ ــﻪ ﻳ ــﻚ  )elacs sutats ytilibasid dednapxE
ﺷـﺎﺧﺺ ﺑـﺮاي ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻧـﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻧﻴﺰ ﺗﻮﺳﻂ ﻳـﻚ ﻧﻔـﺮ  ,ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﺮوزﻳﺲﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠ
اﻳﻦ ﺷﺎﺧﺺ از ﺻـﻔﺮ ﻛـﻪ . اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي و ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﻳﺪ
ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ ﻧﺮﻣﺎل ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ ﺗـﺎ ده ﻫﻨﮕـﺎﻣﻲ ﻛـﻪ 
ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲﻣﺮگ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﻴﻤﺎري 
  . ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي ﻣﻲ ﺷﻮد
ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮاي اﻧـﺪازه ﮔﻴـﺮي 
ﻛـﻪ  ﻳـﻚ  اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ TRHاز روش  ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ
 076ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ ﻛـﻪ از ﻟﻴـﺰر  gninnacs lacofnoc
ﻣﺎﻧﻮﻣﺘﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ ﻛﻨﺪ و ﺑﻪ ﺳـﺮﻋﺖ ﺷـﺒﻜﻴﻪ را ﺑـﻪ 
اﺳـﻜﻦ ﻣـﻲ  yو  xﺻﻮرت ﻧﻘﻄﻪ ﻧﻘﻄﻪ در ﻣﺤﻮرﻫـﺎي 
از  lacofnocدر اﻳﻦ روش ﻳـﻚ ﺳـﺮي ﺗﺼـﺎوﻳﺮ . ﻛﻨﺪ
ﺳﻄﺢ ﻗﺪاﻣﻲ دﻳﺴﻚ اﭘﺘﻴـﻚ ﺗـﺎ ﻧﺎﺣﻴـﻪ رﺗﺮوﻻﻣﻴﻨـﺎر 
ﻋﻤﻖ ﻛﻠﻲ اﺳـﻜﻦ ﻳـﻚ ﺗـﺎ دو . دﻳﺴﻚ ﺗﻬﻴﻪ ﻣﻲ ﺷﻮد
  . (31)ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ 
ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ
در ﻃـﻮل  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﻧﺎزك ﺷﺪن 
روي  ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴـﻚ ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻪ ﺗﺎ ﺷﺶ ﻣﺎه از ﺣﻤﻠﻪ 
 ﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﺿﻣﻲ دﻫﺪ، اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي 
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  ﺷﻨﺎﺳﻲ  ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي -1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
ﻣﺘﻐﻴﺮ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ ﺳﺎل92/4 DS=4/21
ﺟﻨﺲ ﻣﺮد %( 81/48)ﻧﻔﺮ31 زن%( 18/61)ﻧﻔﺮ  65
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚ %(74/38)ﻧﻔﺮ33 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺪت اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﺳﺎل4/86 DS=1/31
  SSDEﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻧﻤﺮه  2/38 DS=0/65
درﻳﺎﻓﺖ اﻳﻨﺘﺮﻓﺮون %(34/5)ﻧﻔﺮ03 
 ﻛﻞ ﺑﻴﻤﺎرانﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺮ0/322 
  
  ..دو ﭼﺸﻢ در ﺑﻴﻤﺎران ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﺑﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  SSDEراﺑﻄﻪ  -2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
 ﭘﻴﺮﺳﻦﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ SSDEﻣﻴﺰان 
 ﻛﻞ ﺑﻴﻤﺎران دارﻧﺪ NOﺳﺎﺑﻘﻪ   ﻧﺪارﻧﺪ NOﺳﺎﺑﻘﻪ 
 در دو ﭼﺸﻢ ﺑﻴﻤﺎرانﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ 0/720  -0/80  -0/81
  P ﻣﻘﺪار   0/38 0/66  0/82
 
ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻪ  ،داﺷﺘﻪ اﻧﺪ ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚدر ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ 
. (51و41) اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓـﺖ  ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚﻣﺎه ﺑﻌﺪ از ﺣﻤﻠﻪ 
و  ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﻧﻬﺎﻳﺘﺎ ارﺗﺒﺎط ﺑـﻴﻦ 
.  را از ﻃﺮﻳﻖ روش ﻫﺎي آﻣﺎري ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﺮدﻳﻢ SSDE
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺰﻳﻨﻪ اي ﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﻤﻴـﻞ ﻧﺸـﺪ و 
. ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪون ﻧﺎم آن ﻫﺎ ذﻛﺮ ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖاﻃﻼﻋﺎت 
اﻓـﺰار اﻃﻼﻋـﺎت ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻧـﺮم 
ﻣـﻮرد ﺗﺠﺰﻳـﻪ و ﺗﺤﻠﻴـﻞ آﻣـﺎري ﻗـﺮار   SSPSآﻣـﺎري 
ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و ﻧﺘـﺎﻳﺞ، ﺑ ـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﺷـﺎﺧﺺ ﻣﺮﻛـﺰي 
ﻣﻴ ــﺎﻧﮕﻴﻦ و ﺷــﺎﺧﺺ ﭘﺮاﻛﻨ ــﺪﮔﻲ اﻧﺤــﺮاف از ﻣﻌﻴ ــﺎر 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺑـﺮاي ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫـﺎ، از . ﺗﻮﺻﻴﻒ ﺷﺪ
 yentihW nnaM، erauqS ihCﺗﺴﺖ ﻫـﺎي آﻣـﺎري 
اﺳــﺘﻔﺎده ﺷــﺪ و ﺳــﻄﺢ  noitalerroC nosraePو
  .ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ در 0/50داري ﻛﻤﺘﺮ از  ﻣﻌﻨﻲ
 
  ﻫﺎ ﺎﻓﺘﻪﻳ 
ﺳﺎل ﺳﻦ داﺷﺘﻪ و ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ  95اﻟﻲ  71ﺑﻴﻤﺎران از 
ﻧﻔـﺮ  31 .ﺳﺎل ﺑـﻮد  92/4( DS=4/21)ﺳﻨﻲ آن ﻫﺎ 
  . زن ﺑﻮدﻧﺪ%( 18/61)ﻧﻔﺮ  65ﻣﺮد و %( 81/48)
ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤـﺎران  SM.RRداﻣﻨﻪ ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﻴﻤﺎري 
ﺑﺎﺷـﺪ ﻛـﻪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ آن ﺳـﺎل ﻣـﻲ  02ﻣﺎه اﻟـﻲ  2از 
ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺑ ـﺮاي ﺳـﺎل ﺑ ـﻮده و ﺑ ـﻪ  4/86( DS=1/31)
ﺳﺎل ﺑﻪ دﺳﺖ  4/38ﺳﺎل و  4/50ﻣﺮدان و زﻧﺎن ﺑﺮاﺑﺮ 
  .آﻣﺪ
وﺟﻮد %( 74/38)ﺑﻴﻤﺎر  33ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚ در 
 92ﻣﻮرد در ﻫﺮ دو ﭼﺸـﻢ و  4داﺷﺖ ﻛﻪ از اﻳﻦ ﺑﻴﻦ، 
ﺑﻴﻤـﺎر ﺳـﺎﺑﻘﻪ  63ﺷـﺪ و  ﻣﻮرد در ﻳﻚ ﭼﺸـﻢ دﻳـﺪه 
از اﻓـﺮاد %( 83/64)ﻧﻔﺮ  5در . ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ
از اﻓﺮاد ﻣﻮﻧﺚ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻧﻮرﻳـﺖ %( 05)ﻧﻔﺮ  82ﻣﺬﻛﺮ و 
 ﻫـﺎي ﻣﺘﻐﻴـﺮ  1ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره . اﭘﺘﻴﻚ وﺟﻮد داﺷـﺖ 
  .را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺟﻤﻌﻴﺖ
از ﺑﻴﻤﺎران ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴـﻚ %( 25/71)ﻧﻔﺮ  63
ﻧﻔـﺮ در ﻫـﺮ دو  4ﺎﺑﻘﻪﻧﻔﺮ داﺷﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺳ 33ﻧﺪاﺷﺘﻪ و 
ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﻃـﻮل . ﻧﻔﺮ در ﻳﻚ ﭼﺸـﻢ ﺑـﻮد  92ﭼﺸﻢ و 
ﻧﻮرﻳـﺖ ﻣﺪت ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺮاي اﻓﺮادي ﻛﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺣﻤﻠـﻪ 
، اﻓﺮادي ﻛﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺣﻤﻠـﻪ ﺳﺎل 4/71،ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ اﭘﺘﻴﻚ
ﺳﺎل  7ﺳﺎل و دو ﭼﺸﻢ  4/89در ﻳﻚ ﭼﺸﻢ داﺷﺘﻨﺪ 
دﻫﻨـﺪ اﺣﺘﻤـﺎل ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻘـﺎدﻳﺮ ﻧﺸـﺎن ﻣـﻲ  ﻣﻲ
راﻧﻲ ﻛـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤـﺎ ﻧﻮرﻳـﺖ اﭘﺘﻴـﻚﺣﻤﻠـﻪ 
دارﻧﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ  ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲﺑﻴﺸﺘﺮي از ﺑﻴﻤﺎري 
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ﻧﻮرﻳﺖ ﺑﺮ اﺳﺎس  ﭼﺸﻢ راﺳﺖ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  -2ﻧﻤﻮدار
  .در ﻫﺮ ﭼﺸﻢ اﭘﺘﻴﻚ
  
 
ﺑﺮ اﺳﺎس  ﭼﺸﻢ ﭼﭗ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  -3ﻧﻤﻮدار
  .در ﻫﺮ ﭼﺸﻢ ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚ
 ﺑﻴﺸـﺘﺮ  1ﺑﺎﺷـﺪ، اﻳـﻦ ﻧﺘﻴﺠـﻪ در ﻧﻤـﻮدار ﺷـﻤﺎره  ﻣﻲ
ﺑﻴﺸـﺘﺮ  1ﺑﺎﺷـﺪ، اﻳـﻦ ﻧﺘﻴﺠـﻪ در ﻧﻤـﻮدار ﺷـﻤﺎره  ﻣﻲ
  .اﺳﺖﻧﻤﺎﻳﺎن 
ﻧﻔـﺮ  42ﻛﻮرﺗﻮن ﺑﻴﻤـﺎران در  ﻣﻴﺰان درﻳﺎﻓﺖ ﭘﺎﻟﺲ
 41دو ﭘﺎﻟﺲ، %( 13/9)ﻧﻔﺮ  22ﻳﻚ ﭘﺎﻟﺲ، %( 43/8)
ﺑﻴﺶ از ﺳـﻪ %( 31)ﻧﻔﺮ  9ﺳﻪ ﭘﺎﻟﺲ و %( 02/3)ﻧﻔﺮ 
از %( 34/5)ﻧﻔﺮ  03ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ . ﭘﺎﻟﺲ درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮدﻧﺪ
  . ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻨﺘﺮﻓﺮون درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮدﻧﺪ
ﻧﻤـﺮه  2/38( DS=0/65) SSDEﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺷﺎﺧﺺ 
و  2/96و زﻧـﺎن ﺑﺮاﺑـﺮ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺑـﺮاي ﻣـﺮدان ﺑﻮد و ﺑﻪ 
ﻟﺤـﺎظ آﻣـﺎري ﻣﻌﻨـﺎدار ﺑﻮد ﻛﻪ اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت ﺑـﻪ  2/68
 . (p=0/36)ﺑﺎﺷﺪ  ﻧﻤﻲ
ﻛﻞ ﺑﻴﻤـﺎران  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
در ﺑﺮرﺳـ ــﻲ . ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘـ ــﺮ ﺑـ ــﻮد  0/32( DS=0/50)
ﭼﺸـﻢ راﺳـﺖ،  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
 0/42در ﺑﻴﻤ ــﺎراﻧﻲ ﻛ ــﻪ ﻧﻮرﻳ ــﺖ اﭘﺘﻴ ــﻚ ﻧﺪاﺷ ــﺘﻨﺪ، 
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘـﺮ در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ در ﻳـﻚ ﭼﺸـﻢ ﻧﻮرﻳـﺖ 
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘـﺮ و در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ  0/22اﭘﺘﻴﻚ داﺷﺘﻨﺪ 
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺮ ﺑـﻮد  0/81,ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚ دوﻃﺮﻓﻪ داﺷﺘﻨﺪ 
  (.2ﻧﻤﻮدار)
ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ در ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
ﻧﻲ ﻛـﻪ ﻧﻮرﻳـﺖ اﭘﺘﻴـﻚ ﭼﺸﻢ ﭼﭗ، در ﺑﻴﻤﺎرا ﺷﺒﻜﻴﻪ
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺮ در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ در ﻳـﻚ  0/22ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، 
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘـﺮ و در  0/22ﭼﺸﻢ ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴـﻚ داﺷـﺘﻨﺪ 
 0/61ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴـﻚ دوﻃﺮﻓـﻪ داﺷـﺘﻨﺪ 
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ  ،ﺷﻮد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ 3درﻧﻤﻮدار. ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺮ ﺑﻮد
ﺑـﺮاي ﻫـﺮدو  ﻧﻮرﻳـﺖ اﭘﺘﻴـﻚ ﻛﻪ داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺣﻤﻠـﻪ 
ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ  ﭼﺸﻢ ﺧﻮد ﻣﻲ
 . ﺗﺮ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻫﺎ ﻧﺎزك آن
دو  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
ﭼﺸــﻢ ﺑﻴﻤــﺎراﻧﻲ ﻛــﻪ ﻧﻮرﻳــﺖ اﭘﺘﻴــﻚ داﺷــﺘﻨﺪ، 
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺮ و ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻧﻮرﻳـﺖ  0/22(  DS=0/50)
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺮ ﺑـﻮد  0/32( DS=0/150)اﭘﺘﻴﻚ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، 
ﻪ ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ داري ﻣﻴـﺎن دو اﻟﺒﺘ(. 4ﻧﻤﻮدار )
 .      (p=0/402)ﮔﺮوه ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑـﺎ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻃـﻮل دوره ﺑﻴﻤـﺎري 
اﻣـﺎ  ,اﺳـﺖ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘـﻪ 
ﺿـﺨﺎﻣﺖ ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﻣﻌﻨﻲ داري ﻣﻴﺎن ﻣﺪت ﺑﻴﻤﺎري و 
 .(p=0/36)ﺑﻴﻤﺎران وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ  ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ
 و ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ  SSDEاز ﻃﺮف دﻳﮕﺮ در ﺑﺮرﺳﻲ ارﺗﺒـﺎط 
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 .NOدو ﭼﺸﻢ ﺑﺮ اﺳﺎس  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  -4ﻧﻤﻮدار
 
 
دو ﭼﺸﻢ ﺑﺮ اﺳﺎس درﻳﺎﻓﺖ  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  -5ﻧﻤﻮدار
  .اﻳﻨﺘﺮﻓﺮون
دو ﭼﺸـﻢ ﻧﻴـﺰ ارﺗﺒـﺎط  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ 
  (.2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ) ﻣﻌﻨﻲ دار آﻣﺎري ﺑﻪ دﺳﺖ ﻧﻴﺎﻣﺪ
ﻫﺮ دو ﭼﺸـﻢ  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
 0/232ﻛﺮدﻧﺪ،  در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ اﻳﻨﺘﺮﻓﺮون ﻣﺼﺮف ﻣﻲ
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘ ــﺮ و در ﺑﻴﻤ ــﺎراﻧﻲ ﻛ ــﻪ اﻳﻨﺘﺮﻓ ــﺮون ﻣﺼــﺮف 
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺮ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻔﺎوت ﻣﺸـﺎﻫﺪه  0/612ﻛﺮدﻧﺪ  ﻧﻤﻲ
( 5ﻧﻤ ــﻮدار)دار ﻧﺒ ــﻮد ﺷ ــﺪه از ﻧﻈ ــﺮ آﻣ ــﺎري ﻣﻌﻨ ــﻲ 
 . p(=0/221)
ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ از ﻃـﺮف دﻳﮕـﺮ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ 
ﭼﺸـﻢ راﺳـﺖ در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ اﻳﻨﺘﺮﻓـﺮون  ﺷـﺒﻜﻴﻪ
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘـﺮ و در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ  0/232ﻛﺮدﻧﺪ،  ﻣﺼﺮف ﻣﻲ
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘـﺮ  0/602ﻛﺮدﻧـﺪ  ﻛﻪ اﻳﻨﺘﺮﻓﺮون ﻣﺼﺮف ﻧﻤﻲ
 ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ .ﺑﻮد 
ﭼﺸـﻢ ﭼــﭗ در ﺑﻴﻤ ــﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ اﻳﻨﺘﺮﻓ ــﺮون ﻣﺼــﺮف 
ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘـﺮ و در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ  0/232ﻛﺮدﻧ ـﺪ،  ﻣـﻲ
. ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺮ ﺑـﻮد  0/722ﻛﺮدﻧﺪ  ﺮف ﻧﻤﻲاﻳﻨﺘﺮﻓﺮون ﻣﺼ
  . داري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ اﻟﺒﺘﻪ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ
  
  ﮔﻴﺮي و ﻧﺘﻴﺠﻪ  ﺑﺤﺚ
 ﻣـﺰﻣﻦ  ﺑﻴﻤـﺎري  ﺗـﺮﻳﻦ  اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲ ﺷﺎﻳﻊ ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ
 ﻣﻐﺰ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﺮﻛﺰي ﻋﺼﺒﻲ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺧﻮداﻳﻤﻨﻲ اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ
 از و دﻣﻴﻠﻴﻨﻴﺰاﺳـﻴﻮن  ﻛـﻪ ﺑـﺎ  ﻣﻴﺒﺎﺷﺪ ﻧﺨﺎﻋﻲ ﻃﻨﺎب و
ﺷـﻮد  ﻣـﻲ  ﻣﺸـﺨﺺ  ﻣﻨﺎﻃﻖ اﻳﻦ آﻛﺴﻮن رﻓﺘﻦ دﺳﺖ
  .(31)
 ﻣﺎﻟﺘﻴﭙـﻞ اﺳـﻜﻠﺮوزﻳﺲ ﺑﻴﻤـﺎران  دو ﺳﻮم ﺣﺪود در
 ﺷـﺮوع  ﺳـﻨﻲ  ﭘﻴـﻚ . ﺳﺎل ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ  04ﺗﺎ  02ﺑﻴﻦ 
 آﻗﺎﻳﺎن از ﺣﺪود ﭘﻨﺞ ﺳﺎل ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﺎﻧﻢ ﻫﺎ در ﺑﻴﻤﺎري
 SM.RRﻛﻪ ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﻴﻤـﺎري  ﺷﺪه ﮔﺰارش. اﺳﺖ
ﺳﺎل اﺳﺖ؛ در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ  92ﺗﺎ  52ﺑﻴﻦ 
ﺳــﺎل و در  44ﺗــﺎ  04ﺑــﻴﻦ  SM.RPﺷــﺮوع در 
  .ﺳﺎل ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ 93ﺗﺎ  53ﺑﻴﻦ  SM.PP
. اﺳـﺖ  ﺑﺤـﺚ  ﻣـﻮرد  ﺑﻴﻤﺎري ﻫﻢ ﭼﻨﺎن ﭘﻴﺶ آﮔﻬﻲ
 ﻧـﺎﺗﻮاﻧﻲ  ارزﻳـﺎﺑﻲ  ﺑـﺮاي  ﻛﻪ ﻣﻘﻴﺎﺳﻲ اﻣﺮوزه ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ
 ﺣـﺎل  در .(4)ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ  SSDEرود  ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻜﺎر ﻣﻲ
 ﺟﻬـﺖ  اﺳـﺘﺎﻧﺪارد  ﻋﻨﻮان ﻣﻘﻴﺎﺳـﻲ  ﺑﻪ SSDEﺣﺎﺿﺮ 
 ﻛﻪ آن ﺟﺎ از ﺑﻴﻤﺎري ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه و ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ
 ﻫﺎ و ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎ  روش ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ را ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ
دﻫـﺪ، ﻣـﻲ  ﻗـﺮار  ارزﻳـﺎﺑﻲ  ﻣـﻮرد  ﺗـﺮي  وﺳـﻴﻊ  اﺑﻌﺎد در
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ،  .اﺳﺖ ﺷﺪه ﻫﺎ روش ﺳﺎﻳﺮ ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ
از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﻣﺸـﺎﻫﺪه  SSDEﺷﺎﺧﺺ 
ﻧﺘـﺎﻳﺞ . ﮔﻴﺮي ﺷﺪ ﻋﻼﻳﻢ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺪازه
ﺑـﻴﻦ  SSDEﻧﺸﺎن داد ﻛـﻪ ﺗﻔـﺎوﺗﻲ ﻣﻴـﺎن ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ 
  . ﺷﻮد ﺑﻴﻤﺎران زن و ﻣﺮد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﻲ
ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﺸـﺎن داد 
و ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ  SSDEﻛـﻪ ارﺗﺒـﺎط ﻣﻴـﺎن ﻣﻴـﺰان 
ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار  TRHش ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ  ﻛﻪ ﺑﻪ رو
از . ﺑﺎﺷـﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد، ﺑﻪ ﻟﺤـﺎظ آﻣـﺎري ﻣﻌﻨـﺎدار ﻧﻤـﻲ 
اﻧﺠـﺎم  8002ﺳﻮي دﻳﮕﺮ، ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اي ﻛـﻪ در ﺳـﺎل 
ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷﺪ، ﻧﺸـﺎن داد ﻛـﻪ ﻛـﺎﻫﺶ 
ﻣﺎﻟﺘﻴﭙـﻞ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺷـﺪت  ﺷﺒﻜﻴﻪ
اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺟﻬـﺖ . در ارﺗﺒـﺎط اﺳـﺖ  اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲ
 TCOاز روش  ﻜﻴﻪﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒ ﺑﺮرﺳﻲ 
  .(2)اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮده ﺑﻮد 
در  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪدر ﺗﺤﻘﻴﻖ دﻳﮕﺮي 
ﻳــــــﺎ  yramirp) SM evissergorpﺑﻴﻤــــــﺎران 
ﺑـﻪ روش  ﻧﻮرﻳـﺖ اﭘﺘﻴـﻚﺑـﺎ ﻳـﺎ ﺑـﺪون ( yradnoces
 
 
 
 
 14        ...ﺎسﻴﻣﻘ ﺑﺮرﺳﻲ ارﺗﺒﺎط ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ و ﻧﻤﺮه       
0931ﺷﻬﺮﻳﻮر  ،78ﺷﻤﺎره ،81دوره   ﭘﺰﺷﻜﻲ رازيﻋﻠﻮم ﻣﺠﻠﻪ  
درﻳﺎﻓﺘﻨـﺪ ارﺗﺒـﺎط ﻗﺎﺑـﻞ  ،اﻧـﺪازه ﮔﻴـﺮي ﺷـﺪ TCO
 ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ و  SSDEﺗﻮﺟﻬﻲ ﺑﻴﻦ 
ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﺑﻴﻦ . وﺟﻮد  ﻧﺪارد
ﭘﻴـﺪا  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﻣﺪت ﺑﻴﻤﺎري و 
  . (2)ﻧﺸﺪ 
اي در اﺳـﭙﺎﻧﻴﺎ ﻛـﻪ ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ،  TRHو  TCOروش ﻫﺎي ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري 
ﺑﻪ اﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ رﺳﻴﺪﻧﺪ ﻛـﻪ ﻫـﺮ دو روش ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧﻨـﺪ 
ﺑﻴﻤـﺎران  ﻛﺎﻫﺶ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ را در 
در ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺑـﺎ ﮔـﺮوه  ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳـﻜﻠﺮوزﻳﺲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻛﻨﺘﺮل ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪ؛ ﺑـﺎ اﻳـﻦ ﺣـﺎل اﻳـﻦ دو ﻣﻘﻴـﺎس، 
ارﺗﺒﺎط ﺿـﻌﻴﻔﻲ ﺑـﺎ ﻳﻜـﺪﻳﮕﺮ ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ ﻛـﻪ اﻳـﻦ 
ﻣﻮﺿﻮع ﺑﻴﺎن ﮔﺮ اﻳـﻦ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺷـﺎﻳﺪ ﺟﻨﺒـﻪ ﻫـﺎي 
ﻣﺎﻟﺘﻴﭙ ــﻞ ﻣﺘﻔ ــﺎوﺗﻲ از ﺗﻐﻴﻴ ــﺮات ﺑ ــﺎﻓﺘﻲ ﻣﻮﺟ ــﻮد در 
زه در ﻫـﺮ ﻳـﻚ از روش ﻫـﺎ ﻣـﻮرد اﻧـﺪا اﺳـﻜﻠﺮوزﻳﺲ
 TCOﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ رﺳﻴﺪ . ﮔﻴﺮي ﻗﺮار ﻣﻲ ﮔﻴﺮد
ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺣﺴﺎس ﺗﺮي ﺑﺮاي ﻧﺸـﺎن دادن ﺗﻐﻴﻴـﺮات ﺑـﻪ 
ﺑـﺮ . (61)ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﺎﻟﺘﻴﭙـﻞ اﺳـﻜﻠﺮوزﻳﺲ وﺟﻮد آﻣﺪه در 
اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺠﻲ ﻛﻪ در ﺗﺤﻘﻴﻖ  ﺣﺎﺿﺮ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪ 
وﺳﻴﻠﻪ ﺣﺴﺎﺳﻲ ﺑـﺮاي  TRHﻣﻲ ﺗﻮان ﺑﻴﺎن ﻛﻨﻴﻢ ﻛﻪ 
ران در ﺑﻴﻤﺎ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪاﻧﺪازه ﮔﻴﺮي 
  .ﻣﺎ ﻧﺒﻮده اﺳﺖ
ﺑﺮ اﺳـﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﻗﺒﻠـﻲ ﺗﻐﻴﻴـﺮات 
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺿﺨﺎﻣﺖ آن  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ
ﻧﻮرﻳـﺖ در ﻃﻮل ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻪ ﺗـﺎ ﺷـﺶ ﻣـﺎه از ﺣﻤﻠـﻪ 
روي ﻣﻲ دﻫﺪ و ﮔﺎﻫﻲ ﺣﺘﻲ ﺗﺎ ﻳﻚ ﺳﺎل ﺑﻌـﺪ  اﭘﺘﻴﻚ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﻓﺎﺻـﻠﻪ زﻣـﺎﻧﻲ  .ﻫﻢ ﻃﻮل ﻣﻲ ﻛﺸﺪ
و اﻧـﺪازه ﮔﻴـﺮي  ﻧﻮرﻳـﺖ اﭘﺘﻴـﻚ ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻪ ﻣﺎه ﺑﻴﻦ 
در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ و  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ 
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭼﻮن ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣـﺎﻧﻲ ﺳـﻪ 
در  ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚﻣﺎه را اﻧﺘﺨﺎب ﻛﺮدﻳﻢ، ادم ﺣﺎﺻﻞ از 
ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻃﻮل اﻳﻦ زﻣﺎن ﺑـﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ و 
  . را ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﺎذب ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻧﺸﺎن دﻫﺪ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ
ﺎراﻧﻲ ﻛﻪ داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد، ﺑﻴﻤ
 ﺑﺎﺷﻨﺪ  ﺑﺮاي ﻫﺮدو ﭼﺸﻢ ﺧﻮد ﻣﻲ ﻧﻮرﻳﺖ اﭘﺘﻴﻚﺣﻤﻠﻪ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﻧـﺎزﻛﺘﺮي در 
ﻧﻮرﻳـﺖ ﻳـﺎ  ﻧﻮرﻳـﺖ اﭘﺘﻴـﻚ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﺑـﺪون 
ﻛﻪ ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  در ﻳﻚ ﭼﺸﻢ دارﻧﺪ؛ ﺣﺎل آن اﭘﺘﻴﻚ
دو ﭼﺸـﻢ ﺑﻴﻤـﺎران در  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ 
ﺻﺮف ﻧﻈﺮ )اﻧﺪ  داﺷﺘﻪ ﺖ اﭘﺘﻴﻚﻧﻮرﻳاﻓﺮادي ﻛﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ 
ﻧﻮرﻳﺖ ﺑﺎ اﻓﺮادي ﻛﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ( از ﻳﻚ ﭼﺸﻢ ﻳﺎ دو ﭼﺸﻢ
 . اﻧﺪ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎداري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﭘﺘﻴﻚ
ﻳﻜﻲ از اﻫﺪاف اﻳﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ، ﺑﺮرﺳـﻲ ﺗـﺎﺛﻴﺮﺗﻨﻈﻴﻢ 
در  (srotaludomonummI)ﻫـ ــﺎي اﻳﻤﻨـ ــﻲ ﻛﻨﻨـ ــﺪه
وﺿـﻌﻴﺖ ﻧـﺎﺗﻮاﻧﻲ و ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ 
 داروﻫﺎ از ﻳﻜﻲ. ﺑﻮده اﺳﺖ SM.RRﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
  . ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻫﺎ ﺑﺘﺎاﻳﻨﺘﺮﻓﺮون ﺑﻴﻤﺎري ﺳﻴﺮ ﺑﺮاي ﺗﻌﺪﻳﻞ
 ﻧـﻮع  ﺳـﻪ  ﻫـﺮ  ﭘﻼﺳـﺒﻮ  ﺷـﺎﻫﺪ  داراي ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  در
 03 ﻛـﺎﻫﺶ  ﺻـﻮرت  ﺑـﻪ  ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺸﺎﺑﻬﻲ ﺑﺘﺎاﻳﻨﺘﺮﻓﺮون
ﻓﺎز  ﺑﻴﻤﺎران در ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲ ﺣﻤﻼت درﺻﺪي
 دﻳﮕـﺮي اﺛﺮﺑﺨﺸـﻲ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در. (81و71)اﻧﺪ  داﺷﺘﻪ RR
ﻣﺎﻟﺘﻴﭙـﻞ  درﻣـﺎن  در اﻳﻨﺘﺮﻓـﺮون  ﺑﺘـﺎ  ﻧـﻮع  ﺳـﻪ  ﻫـﺮ 
 ﺳﻪ ﻛﻪ ﻛﺮد ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺷﺪ و  ﺑﺮرﺳﻲ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲ
 ﻣﻌﻨـﻲ  ﺑﻄﻮر( آوﻧﻜﺲ، رﺑﻴﻒ، ﺑﺘﺎﻓﺮون)داروي ﻣﺬﻛﻮر 
 .(91)ﮔﺮدﻧـﺪ  ﻣـﻲ  SSDEﻋـﻮد و  ﻛـﺎﻫﺶ  ﺑﺎﻋﺚ داري
 اﻳﺘﺎﻟﻴـﺎ ﻛـﺎﻫﺶ  در ﺷـﺪه  اﻧﺠـﺎم  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ
 از اﺳـﺘﻔﺎده  ﺑـﺎ  ﺣﻤـﻼت  درﺻﺪي ﻋـﻮد  55دار  ﻣﻌﻨﻲ
در ﻋﻴﻦ ﺣـﺎل ﻃﺒـﻖ ﻧﺘـﺎﻳﺞ . (02) داد ﻧﺸﺎن را آوﻧﻜﺲ
اﻳ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣﺼ ــﺮف اﻳﻨﺘﺮﻓ ــﺮون ﺗ ــﺎ ﺣ ــﺪودي در 
 ﺿـﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﻛﺎﻫﺶ 
ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ، ﻫﺮ ﭼﻨﺪ درﺟﻪ اﻳﻦ ﺗﺄﺛﻴﺮ از ﻟﺤﺎظ آﻣـﺎري 
  . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻌﻨﺎدار ﻧﻤﻲ
اﺧﺘﻼﻓـﺎت ﻣﻮﺟـﻮد ﺑـﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ و ﺳـﺎﻳﺮ 
روﻧـﺪ  ﻣﻘﺎﻻت اراﻳﻪ ﺷﺪه ، ﭘﻴﺮاﻣﻮن ﺗـﺎﺛﻴﺮ درﻣـﺎن ﺑـﺮ 
ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران و ﻧﻴﺰ ﺗﻐﻴﻴﺮات 
، ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﺷﻜﻠﻲ دﻗﻴﻖ ﺗﺮ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ ﻋﺼﺒﻲ ﺷﺒﻜﻴﻪ
اﺳﺘﻔﺎده از ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻛﻤﺘﺮ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ . ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
ﻣﺸ ــﻜﻼت ﻣﻮﺟ ــﻮد، و ﻧﻴ ــﺰ اﺳ ــﺘﻔﺎده از روش ﻫ ــﺎي 
، ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻋﻠﻞ TRHﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﻣﺘﻔﺎوت ﻣﺎﻧﻨﺪ 
  . ﺷﻨﺪﺑﺮوز ﭼﻨﻴﻦ ﺗﻔﺎوت ﻫﺎﻳﻲ ﺑﺎ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﺎداري 
و ( SSDE)ﻣﻴﺎن ﻣﻴـﺰان ﻧـﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران 
 TRHﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳـﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ، ﻛـﻪ ﺑـﻪ روش 
ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد، را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد، و ﻧﻴـﺰ ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، ﻣﻲ ﺗﻮان ﻧﺘﻴﺠﻪ 
 TCOﮔﺮﻓﺖ ﻛـﻪ در اﻛﺜـﺮ ﻣـﻮارد، اﺳـﺘﻔﺎده از روش 
ﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻻﻳﻪ ﻋﺼـﺒﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ ﺑﻴﻤـﺎران 
، ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ اﻃﻼﻋﺎت ﺟﺎﻣﻊ ﺗـﺮي ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ اﺳﻜﻠﺮوزﻳﺲ
ﻦ ﻣﻨﻈـﻮر، اﺟـﺮاي ﺑﻪ اﻳ ـ. در اﻳﻦ ﻣﻮرد ﺑﻪ دﺳﺖ دﻫﺪ
ﺗﺮ، ﺟﻬﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ دﻗﻴـﻖ ﺗـﺮ  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻗﻴﻖ
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 تاﺮـﻴﻴﻐﺗ ﻲـﺳرﺮﺑ ﺰﻴﻧ و شور ود ﻦﻳا ﻪـﻳﻻ ﺖﻣﺎﺨـﺿ
ﻪﻴﻜﺒﺷ ﻲﺒﺼﻋ  يرﺎﻤﻴﺑ ﺮﻴﺳ رد ﺲﻳزوﺮﻠﻜـﺳا ﻞﭙﻴﺘﻟﺎﻣ 
 و يرﺎـﻤﻴﺑ ﺮﻴـﺳ ﻲﻨﻴﺑ ﺶﻴﭘ ياﺮﺑ ﻲﺼﺧﺎﺷ ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ
 دﺎﻬﻨـﺸﻴﭘ ﺐـﺳﺎﻨﻣ ﻲﻧﺎـﻣرد يﺎﻫ يﮋﺗاﺮﺘﺳا حﺮﻃ ﺰﻴﻧ
ﻲﻣ ددﺮﮔ.  
  
ﺮﻜﺸﺗ و ﺮﻳﺪﻘﺗ   
ﻳاﻦ ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻞﺻﺎﺣ نﺎﻳﺎﭘ ﻪﻣﺎﻧ ﺮﺘﻛد  ﻲﻨﻴـﺴﺣ ﻪـﻔﻃﺎﻋ-
 ﺐﺴﻧرد ﻊﻄﻘﻣ ياﺮﺘﻛد ﻲﺼﺼﺨﺗ ﻲﻳﺎﻤﻨﻫار ﻪﺑ  ﺮـﺘﻛد 
 ﻲـﺳﺪﻘﻣ يﺪﻬﻣ  هروﺎـﺸﻣ و  ﻔﻄـﺼﻣ ﺮـﺘﻛدﻲ  نﺎﻄﻠـﺳ
ﺮﺠﻨﺳي رد لﺎﺳ1390 و ﺪﻛ900 ﻣﻲ  ﺪـﺷﺎﺑ  ﻪـﻛ  ﺎـﺑ 
ﺖﻳﺎﻤﺣ هﺎﮕﺸﻧاد  مﻮـﻠﻋ  ﻲﻜـﺷﺰﭘ  ناﺮـﻬﺗ  اﺮـﺟا   هﺪـﺷ 
ﺖﺳا .  
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Abstract 
  Background:  Early diagnosis of multiple sclerosis (MS) disability is very important in managing 
patients.  The aim of this study is to use Heidelberg Retinal Tomography (HRT) to evaluate the Retinal 
Nerve Fiber Layer (RNFL) of MS patient as a predictor factor of their disability scales. 
Methods: In this cross-sectional study a total of 69 patients with Relapsing-Remitting MS (RR.MS) were 
selected based on the revised McDonald criteria. They were examined by a neurologist to calculate their 
Expanded Disability Status Scale (EDSS) scores. Patients’ demographic information and related data such 
as history of Optic Neuritis (ON) and used Interferones were collected. Patients were referred to 
ophthalmology department in Rasool-e- Akram Hospital for assessment of their RNFL thickness using 
HRT method. Data was analyzed by SPSS software and p< 0.05 was considered to be significant. 
Results: The range of patient’s age was 17 to 59 years. The mean of EDSS scores of men and women 
were 2.69 micrometer and 2.86 micrometer that showed no significant difference (p=0.63). Spearman 
Correlation showed that there is no significant correlation between EDSS and mean RNFL thickness in 
both left and right eyes (p=0.081 for the right and p=0.052 for the left). Also, there was no significant 
correlation between EDSS and mean RNFL thickness of both eyes in patients with or without optic neuritis 
(p=0.66, 0.28). Mean RNFL thickness of both eyes showed no significant difference in patients with and 
without optic neuritis (0.209). 
Conclusion: This study pointed out that no decrease was detected in RNFL thickness by increasing 
EDSS scores using HRT method. There are evidence that both HRT and Optical Coherence Tomography 
(OCT) methods can show decrease of RNFL but OCT appears to be more sensitive.  
 
Keywords: MS, EDSS, Retinal Nerve Fiber Layer (RNFL). 
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